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IZVLEČEK 
Uvod: Spinalne deformacije spremljajo človeka že od nekdaj. Ena izmed deformacij je 
skolioza, za katero je značilna nagnjenost hrbtenice vstran in rotacija vretenc. Deformacije 
lahko zmanjšamo ali ustavimo njihovo napredovanje z ortozami. Korekcijska spinalna 
ortoza Milwaukee, ki se uporablja za zdravljenje skolioze, se je od svoje prve konstrukcije 
z leti spreminjala. Vedno novejša spoznanja in veliko raziskav je vplivalo na spremembo 
ortoze. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti konstrukcijski razvoj Milwaukee 
ortoze od njenega nastanka pa vse do danes. Cilj je prikazati učinkovitost ortoze v 
primerjavi s preostalimi konzervativnimi metodami zdravljenja ter v primerjavi z 
operativnim zdravljenjem. Metode dela: V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno 
metodo s sistematičnim pregledom literature. Pri iskanju smo uporabili časovni okvir, in 
sicer od leta 2006 do 2016, razen knjige Milwaukee brace, ki je iz leta 1976. Literaturo 
smo iskali v angleškem in slovenskem jeziku. V rezultate smo zaradi opuščanja uporabe 
Milwaukee ortoze, ter pomanjkanja mlajših raziskav od 10 let, vključili članke od 1980 do 
2003. Rezultati: Analizirali smo 12 raziskav. Rezultati so razvrščeni v štiri sklope in v treh 
tabelah prikazujejo ugotovitve raziskav in učinkovitost Milwaukee ortoze v primerjavi s 
preostalimi konzervativnimi metodami zdravljenja, v primerjavi z ortozami ter v 
primerjavi z operativnim zdravljenjem. Tabele prikazujejo število vključenih v raziskave, 
začetni in končni Cobbov kot, starost ob začetku in koncu zdravljenja in čas trajanja 
zdravljenja. Razprava in sklep: Po pregledu literature smo ugotovili, da Milwaukee ortoza 
v primerjavi s preostalimi konzervativnimi metodami zdravljenja prikazuje učinkovite 
rezultate, vendar med posameznimi metodami ni bistvenih razlik. V primerjavi s 
preostalimi ortozami za zdravljenje skolioze, je Milwaukee ortoza učinkovita, vendar so se 
nekatere TLSO ortoze in Boston ortoza izkazale za bolj učinkovite. Iz raziskav je razvidno, 
da operativno zdravljeni pacienti, v primerjavi s pacienti zdravljenimi z Milwaukee ortozo, 
dosegajo boljše rezultate glede same korekcije in velikosti krivine.   
 
Ključne besede: Milwaukee ortoza, razvoj Milwaukee ortoze, uporaba Milwaukee ortoze, 
skolioza, zdravljenje skolioze.  
  
  
  
ABSTRACT 
Introduction: Spinal deformities are present for a very long time. One of the spinal 
deformity is scoliosis, which is characterised by the lateral tendency of the spine and the 
rotation of the vertebrae. Impact of spinal deformities can be reduced or at least their 
progress can be stopped with braces. Correction spinal ortosis Milwaukee, which is use for 
treatment of scoliosis, has changed during its first application. Orthosis modification was 
improved due to new research findings. Purpose: The purpose of my diploma paper is to 
present constructional development of the Milwaukee orthosis since first application until 
today. Goal is to demonstrate effectiveness of Milwaukee brace compared to other 
conservative treatments and to surgical treatment. Methods: In the diploma paper, 
descriptive method with systematic overview of already existing literature is used. 
Included is a time frame from 2006 to 2016, except the book Milwaukee brace, which is 
from 1976. Literature in English and Slovene was searched. Included are also articles from 
1980 to 2003 due to lack of research in the last 10 years and due to little application of the 
Milwaukee brace. Results: 12 articles were analysed. The results are divided into four 
sections and they are showed in three tables of research findings on Milwaukee brace 
effectiveness compared to other conservative treatments and surgical treatments. The 
results in tables show numbers of patients participating in each research. Also shown are 
average age, time of treatment and the Cobb angle before and after treatment. Discussion 
and conclusion: After the examination of the literature it was discovered that the 
Milwaukee brace compared to other conservative treatment shows effective results, but 
between each method there are actually no differences. Compared with other braces for the 
treatment of scoliosis, Milwaukee brace is effective, but some TLSO and Boston orthosis 
proved to be more effective. The studies show that the surgically treated patients compared 
to patients treated with Milwaukee brace, can achieve better correction and the size of the 
curve. 
 
Key words: Milwaukee brace, development of Milwaukee brace,  use of Milwaukee brace, 
scoliosis, treatment of scoliosis.   
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1 UVOD 
Hrbtenica je ena izmed najpomembnejših delov našega telesa. Telesu daje oporo in 
strukturo. Pri človeku ima hrbtenica krivine v obliki dvojne črke S, če jo pogledamo z 
lateralne strani. V prsnem in križnem delu je izbočena nazaj, v ledvenem in vratnem delu 
pa naprej (Forrsen, Borden, 2016). Če jo pogledamo s posteriorne strani, je v vzravnanem 
položaju telesa ravna. To velja za večino zdravih ljudi, zaradi nesomerne rasti pa lahko 
pride do krivljenja hrbtenice vstran (Heary, Todd, 2014).  
Spinalne deformacije že skozi vso zgodovino spremljajo človeka. Spinalna deformacija je 
kompleksni in dinamičen proces, ki se pojavlja v vseh treh ravninah v torakolumbalnem 
predelu hrbtenice. Pravimo da so deformacije tridimenzionalne. Uspešnost zdravljenja 
temelji na vzpostavitvi ravnotežja teh ravnin (Heary, Todd, 2014). 
Korekcijska spinalna ortoza je zunanja naprava, ki je nameščena na trup z namenom, da 
ustavi napredovanje krivine in odstopanja hrbtenice od normalne rasti (Irsay et al., 2014).  
1.1 Skolioza 
Skolioza je ena izmed vrst spinalnih deformacij (Heary, Todd, 2014). Beseda skolioza 
izhaja iz grške besede »scolios«, ki pomeni ukrivljenost vstran (Word, 2016). 
Skolioza je splošen izraz za tridimenzionalno deformacijo hrbtenice, za katero je značilen 
premik teles vretenc od vzdolžne osi gravitacije, s kombinacijo abnormalne rotacije 
vretenc (Lusardi et al., 2013). Natančneje je skolioza deformacija hrbtenice v vseh treh 
ravninah. V frontalni ravnini je vidna lateralna krivina, v horizontalni ravnini je oprazna 
rotacija vretenc in v sagitalni ravnini deformacija lordoze ali kifoze (Esposito et al., 2012). 
Skolioza vključuje tudi nekatere druge strukturne spremembe, kot so na primer asimetrija 
prsnega koša, mišic, notranjih organov, kože, te pa se spreminjajo tekom napredovanja 
deformacije (Kang, Lehman, 2013). Skolioza je deformacija brez jasno znane etiologije. 
(Saccucci et al., 2011). 
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1.1.1 Vrste skolioze 
Skolioza je lahko funkcionalna ali strukturna. Funkcionalna skolioza se lahko pojavi zaradi 
povečane kontrakcije unilateralne mišice, ki jo včasih spremlja bolečina. Pri takšni vrsti 
skolioze ni opazna rotacija vretenc, zato je skolioza reverzibilna. Strukturna skolioza je 
prisotna v vseh položajih telesa, vidna je rotacija vretenc, zato je takšna vrsta skolioze 
ireverzibilna (Cuccurulo, 2014). 
Glede na lokacijo krivine delimo skoliozo v 5 razredov, glede na to, v katerem delu 
hrbtenice se krivine pojavljajo (Irsay et al., 2014). Krivina se lahko pojavi v cervikalnem, 
cerviko-torakalnem predelu, torakalnem predelu, torako-lumbalnem ali lumbalnem 
predelu. Pojavljajo se tudi dvojne krivine. Pogosto imamo primarno krivino (ki 
nenormalno raste) in še kompenzatorno krivino, ki je v nasprotni smeri kot primarna 
krivina (Lusardi et al., 2013). Primarna krivina je tista, ki je večja in rigidnejša, 
kompenzatorna krivina pa je v primerjavi s primarno krivino fleksibilnejša (Herman et al., 
2006).  Najpogostejše so desne torakalne krivine, leve lumbalne krivine so večje kot desne 
lumbalne krivine, dvojne krivine pa so najpogostejše primarne desne torakalne - 
kompenzatorna pa leva lumbalna krivina (Cuccurullo, 2014). 
Po vzroku nastanka delimo skolioze na primarne oz. idiopatske, katerih vzrok ni znan, ter 
na sekundarne, ki so posledica drugih bolezenskih stanj (Sayed et al., 2016). Sekundarne 
skolioze delimo na kongenitalne skolioze, skolioze zaradi živčno-mišičnih bolezni, 
skolioze zaradi tumorjev in skolioze zaradi poškodb (Mohar et al., 2009). Večina vzrokov 
skolioze ni znanih, zato je 80-90% skolioz idiopatskih (Weiss, 2012).   
Glede na čas nastanka delimo skolioze na infantilne, juvenilne in adolescentne (Sayed et 
al., 2016). Infantilne skolioze se pojavijo od rojstva pa nekje do 3. leta starosti, juvenilne 
nastopijo od 3. do 10. leta starosti, adolescentne pa od 10 leta naprej. Največ idiopatskih 
skolioz se pojavi v obdobju adolescence (Saccucci et al., 2011).  
Najpogostejši tip skolioze, ki se zdravi z ortozo Milwaukee je idiopatska skolioza.  
Ker se ta skolioza pojavlja največkrat v dobi adolescence, jo imenujemo kar adolescentna 
idiopatska skolioza. Ta vrsta skolioze se nanaša na ukrivljenost in rotacijsko deformacijo 
hrbtenice, ki se razvije tekom rasti (Lusardi et al., 2013).  
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Tveganje za napredovanje krivine je povečano v obdobju pubertete, ko sta rast in 
razvijanje telesa hitrejši (Esposito et al., 2012). Skolioza se razvija postopoma, bolj 
pogosta pa je pri deklicah (Olin, Ponseti, 2011). 
1.1.2 Simptomi in znaki 
Pri otrocih skolioza ponavadi nima nobenih simptomov in ni opazna, dokler krivina 
bistveno ne napreduje. Opaznih pa je kar nekaj fizičnih znakov, ki kažejo na skoliozo 
(Janicki, Alman, 2007). Najpogosteje je skolioza opazna v poletnih mesecih s strani 
staršev, ki opazijo asimetrijo lopatic. Vidna je neenakomerna višina ramen, asimetrija 
lopatic, poudarjena unilateralna povzdignjenost prsnega koša ali bokov (Kang, Lehman, 
2013). Ena lopatica je vidno bolj izbočena kot druga, pas je neenakomeren, telo je nekoliko 
nagnjeno na eno stran in lahko se pojavi razlika v dolžini nog (Esposito et al., 2012). 
 
 
 
Slika 1: Posteriorni pogled skoliotične hrbtenice (NHS, 2015) 
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1.1.3 Diagnoza 
Opravimo lahko klinično in radiološko diagnozo. Pri klinični diagnostiki zdravniki 
največkrat uporabljajo fizični pregled hrbtenice, reber, bokov in ramen (NHS, 2015). Pri 
tem si pomagajo z anamnezo, Adamsovim testom predklona in s skoliometrom (Negrini et 
al., 2012). Za določitev pravilne diagnoze potrebujemo RTG posnetek in izmero 
Cobbovega kota. Zaključek kostne rasti in s tem konec ortotičnega zdravljenja določimo s 
pomočjo Risserjevega znaka (Babič, 2012; Jeong et al., 2015). 
1.1.4 Zdravljenje 
»Zdravljenje skolioz je lahko konzervativno ali operativno. Konzervativno zdravljenje 
pomeni, da pacienta opazujemo v časovnih intervalih in po potrebi RTG slikamo, če je 
potrebno zdravimo z ortozami. V primeru hude progresije krivine, skolioze zdravimo 
operativno« (Hero, 2012). Zdravljenje skolioze je odvisno od vrste skolioze, kota krivine 
ter kostne zrelosti pacienta (Kang, Lehman, 2013).  
1.1.4.1 Konzervativno zdravljenje 
Konzervativno zdravljenje skolioze vključuje nošenje ortoze (Lou et al., 2008). Glavni cilj 
zdravljenja je obdržati krivino pod 50° po Cobbu, ko je rast zaključena in pod 45° po 
Cobbu v času rasti. Zdravljenje z ortozami ne izboljša krivine v celoti, prepreči pa njeno 
napredovanje – poslabšanje. Najboljša kombinacija zdravljenja sta fizioterapija in pravilna 
ter neprestana nošnja ortoze do zaključka rasti (Weiss, 2012). »Krivine, ki so manjše od 
25°, pomenijo manjše tveganje za napredovanje. Kritična so obdobja hitre rasti hrbtenice, 
saj velikost krivine takrat hitreje napreduje« (Mohar et al., 2009).  
Uporaba ortoze je najpogosteje predpisana nekirurška metoda zdravljenja pacientov z 
idiopatsko skoliozo, pri katerih je ukrivljenost hrbtenice več ko 20° po Cobbu.  
Na učinkovitost zdravljenja lahko vpliva več faktorjev, kot so starost, spol, kostna zrelost, 
vrsta krivine, stopnja ukrivljenosti in upoštevanje navodil (Aulisa et al., 2014).  
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Učinek ortoze ni odvisen samo od ortoze in strokovnjakovih sposobnosti, ampak predvsem 
od pacienta, njegove volje in upoštevanja navodil strokovnjaka glede nošnje (Saccucci et 
al., 2011). Ortozo je potrebno nositi 23 ur na dan, do kostne zrelosti oz. dokler zdravnik ne 
opazi nobene spremembe krivine (Keim, 2012). 
Danes za zdravljenje skolioze uporabljamo različne ortoze. Uporabljajo se ortoza 
Milwaukee, Boston ortoza, Cheneau Rigo ortoza, Stagnara ortoza, SpineCor, TriaC. 
Uporaba ortoze Milwaukee se je nekoliko opustila zaradi tega, ker je danes najstnikom 
zelo pomemben videz. Milwaukee ortoza pa ima vratni obroč, ki je viden izpod oblačil in 
pritegne pozornost sovrstnikov, zato jo pacienti neradi nosijo (Krepia et al., 2006). 
1.1.4.2 Kirurško zdravljenje 
Kadar krivine zelo napredujejo in se poslabšajo, se poslužujemo operativnih metod. 
Operacije izvajamo takrat, kadar pri pacientih s kostno zrelostjo krivina doseže 50° po 
Cobbu in kadar pri pacientih še z nedokončano kostno zrelostjo krivina doseže 45° po 
Cobbu. Prav tako se operativna metoda uporabi pri pacientih, ki imajo zelo deformiran trup 
(Driscoll, McPherson, 2014). »Kirurško zdravljenje je potrebno tudi v primerih, ko je 
napredovanje v kontrolnem intervalu kljub konzervativnim ukrepom prisotno in presega 
5°. Takrat se uporabljajo različne kirurške tehnike. Kot najuspešnejša pa se je izkazala 
tehnika, pri kateri se za korekcijo in fuzijo uporabljajo posebne kljukice in transpedikularni 
vijaki, ki so na obeh straneh povezani s palicami, ki vzdržujejo popravljeno krivino. Kadar 
je potrebno operativno zdravljenje pred zaključkom rasti, so potrebni kasnejši kirurški 
posegi z dodatnimi korekcijami« (Mohar et al., 2009). 
 »Paul Harrington je leta 1962 objavil prvo uspešno inštrumentacijo za operativno 
zdravljenje skolioz« (Hero, 2012). Cilj operacije je preprečiti poslabšanje krivine, 
izboljšati videz hrbtenice in zagotoviti stabilnost celotnega trupa (Janicki, Alman, 2007). 
Hrbtenico z operacijo lahko korigirajo tako, da jo imobilizirajo s Harringtonovimi ali 
drugimi instrumenti. Na eni strani je nerjaveča palica, ki je z druge strani pritrjena z vijaki. 
Včasih je za korekcijo potrebnih več palic. Po operaciji je potrebno nositi ortozo 6 
mesecev (Soh, Tak, 2012). Spinalna fuzija je operacija, pri kateri združijo dve ali več 
vretenc. Poznamo več vrst spinalnih fuzij: anteriorno, posteriorno in kombinirano.  
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Vrsta operacije je odvisna od vrste krivine, kota krivine, skeletne zrelosti in pljučnih 
funkcij. Anteriorno fuzijo uporabljamo pri manjših enojnih krivinah, kombinirano pa pri 
zelo velikih rigidnih krivinah (Matthews, Alexander, 2010). 
 
 
1.2 Milwaukee ortoza 
Skoliozo so na začetku zdravili z raznimi stezniki, mavčnimi jaknami in lokaliziranimi 
mavci. Pacientom so nameščali železne korzete, ki so bili oblazinjeni. Ideja za nastanek 
ortoze je izvirala iz postoperativne imobilizacije z mavcem. Na začetku so po operaciji 
deformacije pacientu zamavčali trup in mu svetovali ležeči položaj za več kot 6 mesecev. 
Ker so pacienti bili tako dolgo v takšnem položaju, so se začele pojavljati razne 
pulmonarne in druge težave. Odpravljali so jih tako, da so začeli v mavcu izrezovati 
odprtine. Prišli so do točke, kjer je bila zamavčana samo medenica in predel vratu, ta dva 
segmenta pa je povezoval tanek kos mavca po sredini trupa. Tako je dr. Blount skupaj s 
sodelavci razmišljal o konstrukciji naprave, ki bi nadomestila mavec (Winter, 1992).   
Ortoza Milwaukee je cerviko-torako-lumbo-sakralna ortoza, ki se uporablja za zdravljenje 
krivin hrbtenice in je praktično prva dinamična oziroma kinetična spinalna ortoza (Irsay et 
al., 2014). Obsega medenico in se razteza po trupu vse do baze lobanje. Zasnovala sta jo 
dr. Walter Putnam Blount in dr. Albert Schmidt leta 1946, in jo poimenovala po mestu 
Milwaukee (Lusardi et al., 2013). Dr. Walter P. Blount je bil po poklicu zdravnik, 
ortopedski kirurg, ki je delal po številnih klinikah v Evropi. Z uvedbo Milwaukee ortoze se 
je začela moderna doba zdravljenja skolioze, ki je sprožila razvoj vseh preostalih ortoz.  
Slika 2: RTG posnetek hrbtenice s palico in vijaki (Weiss, Goodall, 2008) 
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Na začetku so jo uporabljali za postoperativno imobilizacijo po operacijah skolioze (Irsay 
et al., 2014). Leta 1949 so ortozo prvič uporabili kot konzervativno metodo zdravljenja, po 
letu 1954 pa so jo začeli uporabljati intenzivneje. V poznih 1960 je bila to edina učinkovita 
ortoza za zdravljenje skolioze. Med leti 1960 in 1970 je bilo narejenih veliko raziskav o 
učinkovitosti Milwaukee ortoze kot konzervativne terapije (Stokes, 2004). 
Milwaukee ortoza je simetrična ortoza, ki ima možnost odpiranja na posteriorni strani in 
omogoča korekcijo krivin z aktivnim in pasivnim mehanizmom (Irsay et al., 2014). 
Najpogosteje se ortoza uporablja za zdravljenje skolioz in kifoz pri otrocih (Irsay et al., 
2014). Uporablja se pri otrocih, ki imajo med rastjo 25°- 45° napredne krivine. Ortoza 
zmanjša napredovanje krivine do sprejemljive ravni, ne popravi pa krivine v celoti. Ortoza 
je primerna tudi za višje torakalne, celo cervikalne krivine pri skoliozi, saj ima posebno 
konstrukcijo. Potrebno jo je nositi 23 ur na dan, dokler pacient ne doseže kostne zrelostni 
in preneha rasti  (Cuccurullo, 2014).  
Predhodnik ortoze Milwaukee je bila »Spitzy's brace«. To je bila aktivna ortoza, ki ni 
imela nobenih pelot, bila je v celoti narejena iz kovine, spodaj pod brado in na 
okcipitalnem predelu je imela ostre dele, kar je sililo pacienta k pokončni drži, da se izogne 
bolečini (Blound, Moe 1973). 
 
 
Slika 3: Predhodnik ortoze Milwaukee – Spitzy's brace (Blound, Moe, 1973) 
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1.2.1 Konstrukcija ortoze 
Ortoza je sestavljena iz medenične košare oziroma obroča, ki pomaga zmanjšati lumbalno 
lordozo (Lusardi et al., 2013). Medenična košara zajema ilialkalni greben medenice in je v 
pasu zožena. Medenični obroč leži na vrhu grebenov, zato ne pritiska na medenico z 
lateralne strani (Olin, Ponseti, 2011). 
Ortoza vsebuje tri pare tračnic. Vsak par je sestavljen iz dveh perforiranih tračnic. Tri 
spodnje tračnice so pritrjene na medenično košaro, tri zgornje pa na vratni obroč. En par 
tračnic je nameščen na anteriorni strani, dva para pa na posteriorni strani (Lusardi et al., 
2013). Tračnice povezujejo medenično košaro in vratni obroč. So nastavljive s sistemom 
luknjc in vijakov, saj je potrebno spremeniti dožino, ko se ukrivljenost zmanjša. Ortoza 
ima ob straneh tudi pelote, ki se lahko dodajajo glede na vrsto krivine in so pritrjene na 
tračnice (Olin, Ponseti, 2011). 
 
 
Struktura ortoze omogoča pokončno rigidno držo. Ortoza deluje na principu omejevanja 
hrbtenice, za to skrbi zgornji vratni obroč, ki omogoča kontrolo torakalnega dela hrbtenice 
glede na medenico (Lusardi et al., 2013). Ortozo Milwaukee mora narediti in prilagoditi 
ortotik, ki se ukvarja predvsem s spinalno ortotiko. Ortoza bo svojemu namenu služila le, 
če je pravilno narejena in če pacient upošteva navodila, ki mu jih da ortotik (Keim, 2012).  
Slika 4: Današnja Milwaukee ortoza z anteriorne, lateralne in posteriorne strani 
(Cuccurullo,2014) 
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1.2.2 Biomehanika ortoze 
Ortoza je zasnovana tako, da stimulira korekcijske sile pri pacientu. Deluje dinamično in 
kinetično – kot aktivna ortoza, sočasno pa deluje tudi kot pasivna korekcijska ortoza 
(Lusardi et al., 2013). Pasivno korekcijo izvaja pritisk ortoze s pelotami. Aktivna korekcija 
pa se ustvari s pomočjo mišic ter odmikanjem telesa stran od pelot. Ko ima pacient 
primerno narejeno ortozo, mišice ne atrofirajo, saj morajo stalno delovati (Fayssoux et al., 
2009). Glavni mehanizem korekcije temelji na delovanju zunanjih sil na kostne strukture. 
Torakalna pelota, vratni obroč in medenična košara delujejo na principu tritočkovnega 
sistema (Lusardi et al., 2013). Medenična košara zmanjša lordozo, saj je medenični obroč 
zasnovan tako, da drži medenico nekoliko v posteriorni poziciji in s tem zmanjšuje ledveno 
lordozo (Irsay et al., 2014).  
Pokončne tračnice imajo lokalizirane pelote, ki ustvarjajo transverzalno silo in so zelo 
učinkovite za manjše krivine. Vratni obroč ustvarja še dodatno korekcijsko silo in je 
zasnovan tako, da nudi longitudinalni oprijem. Novejša zasnova Milwaukee ortoze ustvarja 
popravo centralne gravitacijske linije, kar omogoča uporabo korekcijske sile vratnega 
obroča brez deformacij čeljusti (CPO, 2016).  
1.2.3 Spremembe v konstrukciji  
Konstrukcija nekaterih delov Milwaukee ortoze se je spreminjala, vendar pa je glavni 
princip ortoze ostal nespremenjen. Dodali so le nekaj izboljšav (Olin, Ponseti, 2011).  
Sprva je bila oblikovana za postoperativno nego, ko je bila potrebna daljša imobilizacija po 
operaciji (Lusardi et al., 2013). Poleg udobja in učinka je nudila pasivno korekcijo in 
fiksacijo po operaciji (Fayssoux et al., 2009).  
Na začetku leta 1946 je bila ortoza okrona. S tem ko je nudila pasivno korekcijo je bila 
moteča. Leta 1958 so bila dodatna izboljšanja v konstrukciji ortoze Milwaukee. Ortozo so 
naredili lažjo (Fayssoux et al., 2009). Na anteriorni strani medeničnega obroča ter na 
vratnem obroču so okrog leta 1960 vstavili tečaje, ki so omogočili, da je pacient ortozo 
lažje namestil in snel (Blound, Moe 1973). 
10 
 
1.2.3.1 Vratni obroč 
Prvotna zasnova Milwaukee ortoze je vsebovala vratni obroč s peloto za brado in tilnik, ki 
je pritiskala na okcipitalni in mandibularni predel (Fayssoux et al., 2009). Teža glave je 
skoraj konstantno pritiskala na peloto za brado, kar je povzročilo povečan pritisk na 
spodnjem robu mandibule. Zaradi tega so pogosto nastajale dentalne anomalije, kot je 
malokluzija. V začetku leta 1970 sta dr. Ponseti in dr. Olin preučevala negativne ustne in 
mandibularne deformacije (Olin, Ponseti, 2011). 
 
 
 
Malokluzija je definirana kot napačna oz. nepravilna relacija med zgornjim in spodnjim 
zobnim lokom, ko približamo maksilarno in mandibularno kost. Preprosto povedano je 
malokluzija nepravilen ugriz. Vidne so tudi spremembe v videzu obraza, pogosto je 
prisotno grizenje notranje strani lica ter težave z govorom in dihanjem (Burke, Cherney, 
2015). Zaradi teh težav so potem peloto za brado zamenjali s peloto za grlo. Pelota za grlo 
ni pritiskala in se ni dotikala brade, kar je preprečilo prejšnje deformacije (Fayssoux et al., 
2009).  
Slika 5:Prvotna zasnova vratnega obroča s peloto za brado  
(Rock, Backer, 1972) 
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Pelota za grlo je bila nameščena 1 cm pod brado in ni pritiskala na mandibulo, ampak je 
povzročala rahel pritisk na anteriorni predel grla. Ta pritisk povzroča, da se zatilje dotika 
okcipitalnih pelot na obeh straneh. Vratni obroč ne sme nikoli preveč pritiskati na grlo, ali 
povzročati davljenje med hranjenjem in sedenjem. Najprej je bil obroč izdelan iz 
nerjavečega jekla, nato pa so ga oblazinili s plastiko (Keim, 2012). Prej rigidno okcipitalno 
peloto, je zamenjala fleksibilna plastična podpora, ki je omogočila pacientu, da je lahko 
glavo nagnil tudi nazaj. Ta novejša zasnova ortoze je bila bolj udobna za nošnjo ter imela 
manjši pritisk na mandibulo (Saccucci et al., 2011). Ko so nadomestili peloto za brado s 
peloto za grlo in dodali popravke okcipitalnim pelotam, je postala ortoza Milwaukee 
pogosto uporabljena konzervativna metoda zdravljenja skolioze (Keim, 2012). 
 
 
Toleranca na pritisk na predelih vratnega obroča se pridobi po nekaj dneh ali tednih, 
odvisno od posameznika. Dolžina mora biti preverjena pri vsakem obisku. Konstrukcija 
vratnega obroča je lahko visoka ali nizka. Na orotzo se mora pacient navaditi, dokler se ne 
navadi, se bo pritoževal zaradi vseh pritiskov in bolečin (Keim, 2012).  
Nekaterim majhnim otrokom so dodajali še pelote na vratnem obroču, ki so držale glavo v 
pravilnem položaju. Pelote so lahko bile tudi snemljive. Pri kifozi so včasih dodali na 
vratni obroč še peloto za čelo (Blound, Moe, 1973). 
Slika 6: Vratni obroč s peloto za grlo (Keim, 2012) 
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1.2.3.2 Medenična košara 
Vratni obroč je s tračnicami pritrjen na medenično košaro, ki je lahko iz usnja ali plastike. 
Prvotno je bila košara izdelana iz usnja, kasneje pa jo je zaradi boljših lastnosti zamenjala 
palstika (Irsay et al., 2014).  Medenična košara se od svoje prvotne konstrukcije v glavnem 
ni spreminjala, dodani so bili samo tečaji, s katerimi je lahko pacient lažje namestil in snel 
ortozo (Keim, 2012). Medenična košara mora biti krajša na anteriornem delu in daljša na 
postreiornem. V obsegu pasu mora biti zelo zožena. Najboljša je, če je narejena za vsakega 
pacienta posebej (Fayssoux et al., 2009).  
Na začetku so košaro naredili tako, da so pacienta zamavčali in naredili pozitiv, ki so ga 
posušili in potem prevlekli z usnjem. Ko se je usnje posušilo je obdržalo obliko in se 
prilegalo pacientu. Če košara ni bila dobro narejena, je lahko pritiskala na greben črevnice, 
in povzročala odrgnine na koži. To so rešili tako, da so usnje na tistem predelu izrezali ali 
prerezali, tako da usnje ni segalo čez kostno prominenco. To je bilo potrebno storiti zelo 
natančno, saj se ob prekomernem rezanju košara raztegne in ne nudi želene korekcije 
(Blound, Moe, 1973).  
 
 
 
 
Slika 7: Levo-Milwaukee ortoza iz leta 1966 z usnjeno košaro; Desno- Milwaukee ortoza s 
plastično košaro (Merloz, 2004) 
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Čez čas pa so začeli medenične košare izdelovati iz plastike (Fayssoux et al., 2009).  
Dobro narejena plastična košara se prilega vsem kostnim prominencam. Nepravilno 
narejena notranja površina plastične košare pa je lahko povzročala žulje in rane. Ko se je to 
zgodilo, je bilo potrebno problematične predele košare ogreti in preoblikovati. Nepravilno 
narejene košare lahko povzročajo tudi globoke in boleče razjede na koži (Blound, Moe, 
1973). 
Ko je pacient prerasel medenično košaro, je bilo potrebno košaro prilagoditi ali izdelati 
novo. Plastično košaro je potrebno enkrat na dan očistiti z milom in vodo, usnjeno košaro 
pa je bilo čistiti težje (Blound, Moe, 1973). Z uvedbo plastičnih košar je bilo mogoče 
izdelati derotacijsko peloto v ledvenem predelu (Keim, 2012). 
1.2.3.3 Pelote 
Pelote povečajo učinkovitost ortoze, saj ustvarjajo transverzalno korekcijsko silo (Olin, 
Ponseti, 2011). Narejene so tako, da lokalno pritiskajo na konveksne predele. Obstajajo 
različne oblike, nameščene pa so lahko v medenični košari ali pa na tračnicah (Lou et al., 
2008). Na začetku so jih izdelovali iz kovin, danes pa so predvsem izdelane iz polietilena 
in z notranje strani oblazinjene s plastazotom ali kakšnim drugim mehkim materialom 
(Fayssoux et al., 2009).  
Poznamo trikotne pelote, ovalne pelote in pelote, ki imajo obliko »L«. Trikotno oblikovane 
pelote se uporabljajo za korekcijo lumbalnih krivin. Pri usnjeni medenični košari so lahko 
nameščene znotraj ali zunaj košare, medtem ko so v plastični medenični košari vedno v 
košari (Keim, 2012). Ovalne pelote uporabljamo za korekcijo torakolumbalnih krivin. 
Obliko »L« ima torakalna pelota, ki se uporablja za korekcijo torakalnih krivin. 
Nameščena je na konveksen predel krivine, tako da pokriva inferiorni del lopatice in je 
pritrjena od posteriorne tračnice na anteriorno tračnico s trakovi. Pelote ne smejo preveč 
pritiskati na rebra, saj bi bil potem učinek pelot ravno nasproten (Keim, 2012).  
Pri visokih torakalnih krivinah ali dvojnih krivinah, se aplicira tudi podpazdušna pelota, ki 
služi kot nasprotna sila torakalni peloti (Keim, 2012). 
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Funkcija podpazdušne pelote je dvig ramena na nasprotni strani kot je krivina in s tem 
pomoč pri korekciji krivine. Podpazdušna pelota ne sme biti preveč zategnjena, saj lahko 
povzroči vaskularne ali nevralne težave (Keim, 2012; Grivas et al., 2016). 
 
Slika 8: Milwaukee ortoza z dodanimi pelotami (Keim, 2012) 
1.2.3.4 Tračnice 
Tračnice so zelo pomemben sestavni del ortoze. Njihova pravilno nastavljena dolžina je 
ključnega pomena. Na začetku so bile tračnice iz jekla, kasneje pa so jih začeli izdelovati 
iz aluminija, saj je bila tako ortoza veliko lažja (Cuccurullo, 2014)  
Tračnice so nastavljive, zato lahko ortozo prilagajamo, glede na hitrost otrokove rasti. Prav 
tako lahko pelote spreminjamo in jih dodajamo ali odvzemamo, če se spreminja krivina 
(CPO, 2016).  
Ker so tračnice kovinske, lahko strgajo oblačila, če niso dobro pobrušene. Problem rešimo 
tako, da tračnice oblazinimo s trakovi ali usnjem. Lahko uporabimo tudi plastične cevi ali 
oblekice iz frotirja (Keim, 2012). 
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1.2.4 Izdelava Milwaukee ortoze 
Vsak ortotik bo razvil svojo najboljšo metodo izdelave, vendar pa obstajajo osnovna 
navodila, kako izdelati Milwaukee ortozo. Ortoza je narejena po mavčnem odlitku 
pacientovega trupa, saj je izdelava individualne medenične košare ključnega pomena 
(Fayssoux et al., 2009). Za razliko od individualno izdelanih, so bile medenične košare 
serijsko dobavljive, tudi do 15 velikostnih številk, ki so jih potem oblikovali glede na 
potrebe pacienta. Izdelava Milwaukee ortoze je končana nekje v 2–3 tednih. Najprej sledi 
priprava na mavčanje. Pacient obleče dve plasti trikoja tako, da sega triko od sredine 
stegen pa do vratu. Nato zadaj ali spredaj po sredini med trikojema vstavimo širši trak iz 
klobučevine, mehak trak iz aluminija ali elastično tkanino, zato da si kasneje olajšamo 
rezanje negativa. Preden se lotimo mavčanja, si označimo še pomembne anatomske točke 
(Canale, Beaty, 2012). Označimo sprednji zgornji črevnični grči, zgornji rob simfize, 
spodnji rob reber, spodnji rob prsnice ter grebena črevnic. Izmerimo še razdaljo med 
obema spinama, širino med protuberanco okcipitalis in izboklino grla ter razdaljo med 
brado in zgornjim robom simfize. Vse meritve si zabeležimo na merilni list (Fayssoux et 
al., 2009). Pacienta postavimo v napravo za odvzem mere. Obstaja več naprav, s katerimi 
lahko odvzamemo mero. Ena izmed naprav za odvzem mere je Risserjeva miza oz. 
Risserjev okvir. Pacient se uleže na hrbet, podprto ima medenico in ramena, kolena pa ima 
v fleksiji (Dede, Sturm, 2016). 
 
Slika 9: Risserjeva miza za odvzem mere (Fayssoux et al., 2009) 
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Na URI Soča uporabljajo polsedečo napravo za odvzem mere z Glissonovo zanko. 
Pacienta namestimo na t.i. jahača, z rokami se drži stebrov naprave, glavo pa mu 
namestimo v Glissonovo zanko, s katero dosežemo izravnavo glave in že nekaj korekcije. 
Korekcijo ledvene krivine dosežemo z zategovanjem vrvice, nameščene v medrebrnem 
prostoru.  
 
 
Pacienta zamavčamo z mavčnimi povoji ter pazimo da je pacient v začetni poziciji 
(Canale, Beaty, 2012). Mavčamo lahko z različnimi tehnikami, kot so Risserjeva ali Mehta 
(Dede, Strum, 2016). Mavčamo od medenice navzgor ter vršimo korekcijo dokler se 
mavec ne strdi. Ko se mavec strdi, ga po delu kjer smo vstavili  trak razrežemo. Triko, ki 
se je prijel v negativ odstranimo in negativ z mavčnim povojem zapremo. Na negativu še 
enkrat povdarimo anatomske točke, ki smo jih prej označili, da bodo vidne še na pozitivu. 
Spodaj ga podaljšamo in naravnost odrežemo. V naš negativ vlijemo mavčno kašo in še 
preden se strdi vstavimo na sredino palico, ki nam bo pomagala, da bomo kasneje model 
lažje obdelali. Ko se mavec strdi, odstranimo negativ. Nato sledi obdelava mavčnega 
modela. Na pozitivu si poudarimo označene anatomske točke, ki so se prenesle z negativa.  
Na predele ki jih želimo razbremeniti – mavec dodajamo, na predelih kjer pa želimo 
korekcijo – mavec odvzemamo. Na obdelan pozitiv si narišemo še pelote, ki jih bomo 
kasneje aplicirali na ortozo (Wong, 2011).  
Slika 10: Pacientka v napravi za odvzem mere v polsedečem položaju z Glissonovo zanko 
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Sledi izdelava košare, ki jo lahko izdelamo iz usnja ali plastike. Če jo izdelamo iz usnja, je 
potrebno valjčanje, če pa jo izdelamo iz plastike pa je potrebno vlečenje plastike preko 
modela. Pri valjčanju najprej valjčno usnje namočimo v vodo za nekaj minut, nato pa 
povlečemo preko suhega modela, fiksiramo z žebljički in zategnemo z elastičnim pasom. 
Vse skupaj postavimo v sušilnico, da se usnje posuši in zadrži želeno obliko. Pri izdelavi 
košare iz plastike na model navlečemo dve plasti trikoja.  
Nato damo primeren kos plastike v peč in jo segrejemo na predpisani temperaturi. Segreto 
plastiko položimo preko modela in jo z rokavicami, na katere damo smukec, oblikujemo. 
Nad spinami zavežemo elastičen trak. Lahko pa plastiko oblikujemo na model s pomočjo 
naprave za vakuumiranje. Pustimo da se plastika ohladi in jo nato odstranimo iz modela. 
Kasneje sledi rezanje, brušenje in oblikovanje plastične košare. Robove je potrebno 
zgladiti in zaobliti.  
Ko so košare pripravljene, sledi izdelava preostalih komponent Milwaukee ortoze. Na 
anteriorno stran košare montiramo dve nastavljivi tračnici, pritrjeni eno čez drugo, na 
posteriorno stran pa namestimo štiri tračnice. Na vrhu tračnic pritrdimo še vratni obroč, ki 
je iz nerjavečega jekla v velikostih od 0 – 5. Ob straneh ima dva tečaja, da se ortoza 
maksimalno odpre in omogoča lažje nameščaje. Zadaj je nameščen vijak, s katerim ortozo 
zapnemo. Potem še na tračnice pritrdimo ustrezne pelote iz aluminija, ki jih oblazinimo s 
peno, za večje udobje. Pelote so na tračnice pričvrščene z velkro trakovi ali z jermeni 
(Fayssoux et al., 2009; Blound, Moe, 1973; Grivas et. al., 2016).    
1.2.5 Materiali potrebni za izdelavo ortoze 
Materiali za izdelavo ortoze so večinoma ostali enaki kot v začetku. Najprej se je 
uporabljalo usnje, vendar ga je kasneje v večini primerov zamenjala plastika zaradi večje 
možnosti preoblikovanja. Nekoč uporabljeno jeklo je zamenjal aluminij, ki je veliko lažji. 
Skozi zgodovino in prakso z Milwaukee ortozo so ugotavljali ustreznost določenih 
materialov (Lusardi et al., 2013). 
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1.2.5.1 Usnje 
Usnje se prilega naši koži, diha in ne povzroča iritacije. Večinoma se je usnje uporabljalo 
za izdelovanje medenične košare ter za prevleko jeklenih tračnic. Košara je bila narejena iz 
trdega valjčnega usnja, znotraj pa je bila preoblečena z mehkim in tankim ovčjim usnjem. 
Ker je bila košara zunaj trdna, znotraj pa mehka, otrokom ni povzročala žuljev (Lusardi et 
al., 2013).  
Če je pacienta kje žulilo, se je usnje narezalo na tistem predelu in se raztegnilo. Slabost 
medenične košare, ki je narejena iz usnja je ta, da se je čez čas usnje zmehčalo in ni nudilo 
zadostne korekcije. Tudi vzdrževanje usnjene košare je bilo težje. Usnje je vpijalo vse 
telesne tekočine in je zaradi slabe higiene začelo oddajati neprijetne vonjave (Lusardi et  
al., 2013). 
1.2.5.2 Plastika 
Tudi plastika se uporablja za izdelavo medenične košare in pelot. V ortotiki uporabljamo 
predvsem polietilen in polipropilen, slednji je v večji uporabi zaradi boljše vzdržljivosti. 
(Lusardy et al., 2013). Za izdelovanje medenične košare so najprej uporabljali Orthoplast, 
nato Vitrothene in kasneje polipropilen in polietilen (Fayssoux et al., 2009). Pri nas se 
najpogosteje uporablja polietilen 4mm. Plastika je bolj vzdržljiva od usnja, trpežnejša in 
lažja je za oblikovanje. Preoblikujemo jo lahko s toploto, po ohladitvi pa obdrži obliko. 
Tudi po daljši časovni uporabi se ne spremeni in nudi zadostno korekcijo. Lažja je za 
čiščenje in vzdrževanje. Slabost plastike je, da je trda in ob nepravilni izdelavi košare 
lahko povzroča iritacijo in odrgnine na koži (Lusardi et al., 2013).  
1.2.5.3 Kovine 
Za izdelavo tračnic so nekoč uporabljali jeklo. Ker pa je jeklo zelo težko, je bila za 
pacienta tudi težka ortoza (Lusardi et al., 2013). Jeklo je poceni, na voljo ga je veliko, 
zagotavlja visoko moč in rigidnost. Slabost jekla je njegova teža, ter korozija (Cuccurullo, 
2014). V Sloveniji že od vsega začetka uporabljamo nerajveče jeklo. 
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Kasneje so zamenjali jeklo z aluminijem, ki je lažji, odpornejši na korozijo, urin in je bolj 
trpežen (Lusardi et al., 2013). Aluminij lahko oksidira in pušče sledi oksidacije na koži ali 
oblačilih, zato mora biti površina tračnic visoko polirana ali zaščitena z aluksacijo. 
Aluminij je v primerjavi z jeklom manj vzdržen pri ponavljajočih gibih. Pri izdelavi tračnic 
in nošnji ortoze ni veliko pregibov v tračnicah, zato je aluminij odlična izbira (Cuccurullo, 
2014). 
1.2.6 Indikacije za uporabo Milwaukee ortoze 
Ortoza Milwaukee se uporablja predvsem za zdravljenje infantilne in juvenilne skolioze, 
pri pacientih, kjer krivina napreduje in so še premladi za operativno zdravljenje. 
Uporablja se lahko tudi pri nekaterih kongenitalnih skoliozah. Predpisuje se tudi pri 
pacientih, ki imajo mišično distrofijo ali kakršna maligna obolenja. Takšnim pacientom 
omogoča uporaba Milwaukee ortoze normalno rast hrbtenice (Keim, 2012).  
Najbolj učinkovita uporaba Milwaukee ortoze je pri pacientih z idiopatsko skoliozo. 
Ortoza se uporablja pri desnih torakalnih krivinah, ki imajo minimalno levo lumbalno 
kompenzatorno krivino (Keim, 2012).  
Indikacija je idiopatska oz. fleksibilna kongenitalna skolioza s krivino od 25°- 40°, če je 
apeks nad Th8, in če skolioza kaže znake napredovanja, puberteta pa še ni zaključena 
(Cuccurullo, 2014; Fayssoux et al., 2009). Ortoza se uporablja tudi za zdravljenje 
Scheuermannove kifoze in za velike patološke torakalne krivine (Irsay et al., 2014).  
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je predstaviti skoliozo, opisati konzervativno metodo zdravljenja 
s korekcijsko spinalno ortozo Milwaukee ter raziskati njen razvoj od začetka uporabe pa do 
danes. Cilj diplomskega dela je prikaz učinkovitosti Milwaukee ortoze glede na ostale 
metode zdravljenja skolioze.   
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3 METODE DELA 
V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo dela s pregledom že obstoječe 
literature. Zbirali smo tujo in domačo literaturo, strokovne in znanstvene članke ter knjige. 
Iskanje literature je potekalo v knjižnici Zdravstvene fakultete, v knjižnici URI-Soča ter z 
oddaljenim dostopom preko spletnih baz. Večino literature smo zbrali s pomočjo 
elektronskih virov Medline, PubMed, BioMed Central, Springer Link, Scienc direct, 
Google učenjak, nekaj podatkov pa smo našli na spletnih straneh. Iskanje je potekalo z 
uporabo ključnih besed, kot so »Milwaukee brace«, »scoliosis«, »orthoses for scoliosis«, 
»treatment for scoliosis« in podobno. Ker smo s temi ključnimi besedami pridobili zelo 
veliko člankov, smo jih omejili od leta 2006 do 2016. Ker smo tudi takrat imeli še veliko 
člankov, smo jih omejili na članke, ki so v celoti dostopni na spletu. Kot ustrezno 
literaturo, ki smo jo uporabili za nastanek našga diplomskega dela, smo označili 29 
člankov, 16 monografij, 1 zbornik in 6 spletnih strani. Glede na to, da se ortoza Milwaukee 
že dolgo uporablja in nas je zanimal razvoj vse od začetka nastanka ortoze, smo uporabili 
tudi starejšo literaturo. V knjižnici na URI-Soča smo našli monografijo Milwaukee brace, 
iz leta 1976, ki opisuje začetek ortoze ter njene spremembe.  
Raziskave, ki smo jih vključili v diplomsko delo so starejše, saj se je uporaba Milwaukee 
ortoze v zadnjih dvajsetih letih opustila. Uporaba in raziskovanje učinkovitosti Milwaukee 
ortoze se povečano kažeta v letih od 1959 do 1990, nato pa z leti upadata. Za naše 
raziskovanje o učinkovitosti ortoze, smo uporabili članke od leta  1980 – 2003.   
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4 REZULTATI 
V svoji raziskavi smo glede na vključitvene in izključitvene kriterije uporabili 12 člankov. 
Vključitveni kriteriji, po katerih smo izbirali članke so: (1) pacienti zdravljeni za 
adolescentno idiopatsko skoliozo; (2) raziskave z več kot 35 pacienti; (3) Risser od 0-4; (4) 
Cobbov kot več kot 20° ob začetku zdravljenja; (5) pacienti povprečno stari 10 let ali več 
ob prvem zdravljenju; (6) raziskave, ki vključujejo zdravlejnje z Milwaukee ortozo. Med 
izključitvene kriterije smo razvrstili paciente, ki so bili zdravljeni za katero koli drugo 
vrsto skolioze, raziskave z manj kot 35 pacienti, Risserjev znak 5, Cobbov kot manj kot 
20° ob začetku zdravljenja, pacienti povprečno mlajši od 10 let pri prvem obisku in 
pacienti, ki so poleg skolioze imeli še druge zaplete ali bolezni.  
Članke ki smo jih izbrali, smo razvrstili v štiri skupine. Učinkovitost zdravljenja z 
Milwaukee ortozo v primerjavi z opazovanjem; v primerjavi z ostalimi ortozami, ki se 
uporabljajo za zdravljenje skolioze; v primerjavi z ostalimi konzervativnimi metodami, kot 
so vaje in fizioterapija; ter v primerjavi z operacijo. 
4.1 Zdravljenje z Milwaukee ortozo v primerjavi z opazovanjem 
Našli smo 4 študije, ki so primerjale zdravljenje z ortozo Milwaukee glede na paciente, ki 
niso bili deležni zdravljenja. Vse študije so se osredotočile na rentgenske izide zdravljenja 
in v vseh raziskavah so prevladovale torakalne krivine. Najbolj relevantna je raziskava 
Lonsteina in Winterja (1994), ker zajema veliko število pacientov, ker so bili vsi vključeni 
pacienti zdravljeni pod enakimi pogoji in po enakem programu, zdravili so jih enaki 
specialisti, ortozo so nosili enak čas in obiskovali enako bolnišnico.   
V spodnji tabeli so prikazani rezultati raziskav, kjer so avtorji ugotavljali učinkovitost 
Milwaukee ortoze. Primerjali so Cobbov kot pred zdravljenjem in po koncu zdravljenja, ter 
tako določili uspešnost oz. neuspešnost zdravljenja. Cobbov kot je bil določen s pomočjo 
rentgenske slike.   
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 Tabela 1: Rezultati raziskav o učinkovitosti Milwaukee ortoze 
 
4.2 Zdravljenje z Milwaukee ortozo v primerjavi z ostalimi 
ortozami, ki se uporabljajo za zdravljenje adolescentne 
idiopatske skolioze 
V tej skupini sta se obe študiji osredotočili na rentgenske rezultate raziskovanja.  
V raziskavi Howard et al. (1998) so izvedli retrospektivno študijo s 170 pacienti. Prva 
skupina 45 pacientov je za zdravljenje uporabljala TLSO ortoze, druga skupina z 95 
pacienti je uporabljala Charleston ortozo, 35 pacientov pa je uporabljalo Milwaukee 
ortozo. TLSO so po koncu zdravljenja pokazale 1,1% progresije, Charleston 6,5% in 
Milwaukee ortoza 6,1%. 14% pacientov v prvi skupini je imelo več kot 10° poslabšanja. V 
drugi skupini je bil ta odstotek večji 28%, v tretji skupini pa je bil največji 43%. Operacijo 
je potrebovalo 18% pacientov s prve skupine, 31% iz druge in 23% iz tretje.  
AVTORJI 
RAZISKAV 
Carr et al. 
(1980) 
Cochrana in 
Nachemson  
(1985) 
Kumano et al. 
(1992) 
Lonstein in 
Winter  
(1994) 
ŠTEVILO 
ZDRAVLJENIH 
133 138 46 1020 
ZAČETNA 
STAROST 
/ / 13,5 let  13,5 let  
ZAČETNI 
COBBOV KOT  
/ 29,6° 30° 29° 
KONČNI 
COBBOV KOT  
/ 31° 30° 25°  
ČAS 
ZDRAVLJENJA 
Vsaj 2 leti. Vsaj 1 leto. / Okrog 3,8 let. 
KONČNE 
UGOTOVITVE 
Ortoza je 
učinkovita pri 
krivinah <40°. 
Ortoza se je 
izkazala za 
učinkovito. 
Ortoza ima 
terapevtski 
učinek, tudi če 
je čas nošenja 
polovični. 
Največja 
učinkovitost je 
dokazana za 
krivine med 
20° in 29°. 
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Iz raziskave so ugotovili, da izmed primerjanih ortoz je najmanj učinkovita Charleston 
ortoza, najboljše rezultate pa dajejo TLSO ortoze. 
V Raziskavi Ganjavian et al. (2010) je sodelovalo 215 pacientov, ki so bili zdravljeni 
najmanj eno leto. Začetna starost vključenih v raziskavo je bila 13,2   1,8 let. Pacienti so 
bili razvrščeni v 4 skupine. V prvi skupini je bilo 89 pacientov zdravljenih z ortozo 
Milwaukee s kovinskimi pelotami, v drugi skupini pa je bilo 87 pacientov zdravljenih z 
Milwaukee ortozo z enostavnimi pelotami. V tretji in četrti skupini so bili pacienti 
zdravljeni z Boston ortozo s kovinskimi pelotami in enostavnimi pelotami. V tretji skupini 
je sodelovalo 17 pacientov, v četrti skupini pa 22. Pacientom so merili Cobbov kot v 
začetku zdravljenja, med zdravljenjem, po zdravljenju in pri zadnjem pregledu. Začetni 
Cobbov kot je bil 36,2°, ob zadnjem pregledu pa je znašal 38°. 21,3% pacientov je imelo 
Cobbov kot manjši ob ponovnem pregledu, kot so ga imeli pred zdravljenjem. 42,2% 
pacientom se Cobbov kot ni spremenil, 36,5% pacientom pa se je Cobbov kot povečal. 
27% pacientom se je Cobbov kot tako poslabšal, da so pacienti potrebovali spinalno fuzijo. 
Večji delež operacij sta potrebovali prva in druga skupina. Večji neuspeh pa sta imeli prva 
in tretja skupina (40,5% neuspeh; 38% neuspeh). Z raziskavo so ugotovili, da kovinske 
pelote nimajo ključnega učnika pri rezultatih zdravljenja. Boston ortoza se je izkazala za 
učinkovitejšo ortozo v primerjavi z Milwaukee ortozo. 
4.3 Zdravljenje z Milwaukee ortozo v primerjavi z ostalimi 
konzervativnimi metodami zdravljenja 
V del o učinkovitosti zdravljenja s preostalimi metodami konzervativnega zdravljenja, v 
primerjavi z ortozo Milwaukee, so bile vključene 3 raziskave. Carman et al. (1985) so 
ugotavljali povezavo med Milwaukee ortozo in ortozo ter spremljajočimi vajami. Ena 
raziskava je Milwaukee ortozo primerjala z električno stimulacijo (Fischer et al., 1987), 
ena raziskava pa se je osredotočila na fizioterapijo (Murayama et al., 2003).  
V raziskavi Carman et al. (1985) so pacienti izvajali vaje po metodi, ki sta jo zapisala 
Blount in Moe v knjigi Milwaukee brace (1976). Vaje so bile asimetrične ter so se izvajale 
v ortozi in brez ortoze. Temeljile so na krepitvi oslabelih mišic in raztezovanju kontraktur. 
Ugotovili so tudi, da sama Milwaukee ortoza in ortoza v kombinaciji z vajami zmanjšata 
incident operacij. Fisher et al. (1987) so v svoji raziskavi uporabili Medtronics Electro 
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Spinal Orthosis. Princip zdravljenja temelji na elektrodah, ki so nameščene na oslabele 
spinalne mišice ter stimulirajo njihovo kontrakcijo.  
V raziskavi Murayama et al. (2003), so kot del fizioterapije uporabili asimetrične vaje. 
Pacienti so izvajali lateralni nagib trupa na konkavni strani krivine in »hitch« vaje, kjer so 
pacienti dvignili peto na konveksni strani krivine, kolk in koleno imeli v ekstenziji ter 
takšen položaj zadržali 10 sekund. Vaje so učinkovitejše pri nižjih krivinah. V spodnji 
tabeli so prikazani rezultati posameznih avtorjev. 
Tabela 2: Raziskave učinkovitosti Milwaukee ortoze v primerjavi z ostalimi 
konzervativnimi načini zdravljenja 
AVTORJI 
RAZISKAV 
Carman et al. 
(1985) 
Fisher et al. (1987) Murayama et al. 
(2003) 
PREISKOVANA 
SKUPINA 
Milwaukee 
ortoza 
Ortoza 
+ vaje 
Milwaukee 
ortoza 
Električna 
stimulacija 
Vaje Ortoza  
+ vaje 
ŠTEVILO 
ZDRAVLJENIH 
16 21 50 50 274 112 
ZAČETNI 
COBBOV KOT  
37° 39° Povprečno 
28° 
Povprečno 
27° 
 
32,4  11,1° 
ZAČETNA 
STAROST  
12,4 let 13,3 let / / 13,8  1,5 let 
KONČNI 
COBBOV KOT  
33,6° 35,5° / / 33,6 11,5° 
ČAS 
ZDRAVLJENJA 
/ Okrog 3 leta. / 
KONČNE 
UGOTOVITVE 
Obe skupini sta se 
izkazali za 
učinkoviti. Med 
metodama ni večjih 
razlik, pri obeh se je 
incident operacij 
zmanjšal, z vajami se 
je izboljšala še 
pljučna kapaciteta. 
Neuspešno zdravljenih v 
prvi skupini 15 pacientov 
in neuspešno zdravljenih 
19 pacientov v drugi 
skupini. 
Z obema metodama 
lahko zmanjšamo 
incident operacij. 
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4.4 Zdravljenje z Milwaukee ortozo v primerjavi z operativnim 
zdravljenjem 
Spodnja tabela prikazuje rezultate treh raziskav, izmed katerih se je ena osredotočila na 
radiološke izide (Danielsson, Nachemson, 2001a), druga je ugotavljala kvaliteto življenja 
po zdravljenju ter vpliv zdravljenja skolioze na hrbtenico med nosečnostjo (Danielsson, 
Nachemson, 2001b) ter tretja, ki je ugotavljala vitalno kapaciteto pljuč in volumen 
izdihanega zraka med operiranimi in konzervativno zdravljenimi pacienti (Pehrsson, 
2001). V tabeli so v načinu zdravljenja podane ortoze oz. metode zdravljenja. Pri 
zdravljenih z ortozami so uporabili Milwaukee ortozo, v nekaterih primerih tudi Boston 
ortozo, pri operativnem zdravljenju pa so pri vseh uporabili metodo po Harringtonu. 
Tabela 3: Raziskave učinkovitosti Milwaukee ortoze v primerjavi z operativnim 
zdravljenjem 
AVTORJI 
RAZISKAV 
Danielsson in 
Nachemson (2001a) 
Pehrsson (2001) Danielsson in 
Nachemson (2001b) 
PREISKOVANA 
SKUPINA 
Ortoza Operacija Ortoza Operacija Ortoza Operacija 
ŠTEVILO 
ZDRAVLJENIH  
127 156 110 141 111 136 
NAČIN 
ZDRAVLJENJA 
Milw. 
Boston 
Harrington 
metoda 
Milw. 
Boston 
Harrington 
metoda 
Millw. Harrington 
metoda 
ZAČETNI IN 
KONČNI 
COBBOV KOT 
(povprečen) 
Začetni 
24°-50° 
Končni 
33,2° 
Začetni 
45°< 
Končni 
/ 
Začetni 
33° 
Končni 
38° 
Začetni 
62° 
Končni 
37° 
Začetni 
33° 
Končni 
30° 
Začetni 
/ 
Končni 
/ 
ZAČETNA 
STAROST 
(povprečna) 
14,3 let 
 
15 let 14,3 let 
 
15 let 
 
/ / 
KONČNE 
UGOTOVITVE 
36% ortotično 
zdravljenih po 22 
letih 10° poslabšanje 
krivine, 5 pacientov 
več kot 20°. 
Pri operativnem 7% 
dodatnih operacij. 
Vitalna kapacietat se 
je pri obeh skupinah 
izboljšala. Boljše 
rezultate dosega 
skupina z Milwaukee 
ortozo.  
Operativno zdravljene 
pacientke so imele 
večje težave s križem 
po porodu in med 
nosečnostjo. Nosečnost 
ne poveča krivine. 
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5 RAZPRAVA 
Da bi opredelili uspešnost zdravljenja skolioze z različnimi metodami, je potrebno določiti 
kriterije, po katerih se uspešnost potrdi ali ne. Določanje kriterijev uspešnosti zdravljenja  
je relativno in od raziskovalcev do raziskovalcev različno. Največkrat si pri definiciji 
uspešnosti pomagajo s Cobbovim kotom, ki ni večji od 5° ali 10° od začetka zdravljenja. 
Med drugim se uspešnost definira tudi takrat, kadar pacient ne potrebuje po končanem 
zdravljenju dodatnih posegov ali operacij (Fisher, 1987; Lonstein, Winter, 1994). Težko je 
določiti kaj bomo vrednotili kot neuspešno zdravljenje, saj je 5° Cobbovega kota za 
nekoga veliko, za nekoga spet ni. Kje je meja 10° ali 5°? Kaj če se oseba kljub 
povečanemu kotu počuti dobro in nima respiratornih težav? Ali je res tukaj meja, ki določa 
neuspeh zdravljenja? Koliko časa bi morali primerjati Cobbov kot po končanem 
zdravljenju, da potrdimo uspešnost zdravljenja? Menim, da je določanje kriterijev 
uspešnosti zdravljenja med seboj težko primerljivo. 
V prvem sklopu raziskav smo se osredotočili na učinkovitost Milwaukee ortoze v 
primerjavi z nezdravljenimi skoliotičnimi pacienti. O učinkovitosti Milwaukee ortoze 
poroča večino raziskav, je pa učinkovitost odvisna od same velikosti in vrste krivine. Carr 
et al. (1980) poročajo, da je Milwaukee ortoza učinkovita za krivine, ki so manjše od 40°. 
Prav tako Lonstein in Winter (1994) navajata, da je ortoza učinkovita pri krivinah pod 40°, 
najučinkovitejša pa je za krivine s Cobbovim kotom od 20-29°. Tudi Cochrana in 
Nachemsson (1985) sta preučevala učinkovitost Milwaukee ortoze in ugotovila, da 5 let po 
končanem zdravljenju z Milwaukee ortozo, krivine ne napredujejo za več kot 10° in 
pacienti ne potrebujejo dodatnega zdravljenja. S tem se ne strinjajo Carr in sodelavci 
(1980), saj so izvedli kontrolni pregled po 8 letih zdravljenja, pri katerem so ugotovili, da 
kljub zdravljenju z Milwaukee ortozo, potrebujejo nekateri pacienti operacijo ali dodatno 
zdravljenje, zaradi progresije krivine. Prav tako je pri vseh raziskavah ob koncu 
zdravljenja, določeno število pacientov potrebovalo operacijo. 
Zdravljenje skolioze z ortozo je vsekakor boljše kot nezdravljenje, tudi če je čas nošenja 
polovični. To je skušal dokazati Kumano s sodelavci (1992). Z raziskavo so ugotovili, da 
ima ortoza terapevtski učinek, čeprav čas nošenja ni 22-24 ur na dan.  Murayama et al. 
(2003) so s svojo raziskavo prišli do enakih spoznanj kot Kumano et al. (1992). Polovičen 
čas nošenja je terapevtsko učinkovit, vendar je polni čas nošenja ortoze učinkovitejši. 
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Kadar je konzervativna metoda neuspešna, je potrebno operativno zdravljenje. Krivine 
lahko tako napredujejo, da deformirajo trup in povzročajo pacientu respiratorne težave. V 
raziskavi Carr et al. (1980) je kar   ⁄  pacientov, ki so imeli torakalno krivino s Cobbovim 
kotom več kot 40° potrebovala operacijo, kar je zelo velik delež pacientov. V raziskavah se 
neuspešno zdravljenje z Milwaukee ortozo različno vrednoti. Lonstein in Winter med 
neuspešne poskuse zdravljenja prištevata krivine, ki napredujejo za 5° ali več, ter kadar je 
potrebna operacija. Fisher et al. (1987) med neuspešno zdravljenje prištevajo krivine, ki so 
se poslabšale za 10° ali več od začetnega Cobbovega kota.  
V drugem sklopu raziskav smo primerjali učinkovitost Milwaukee ortoze v primerjavi z 
ostalimi ortozami, ki se uporabljajo za zdravljenje skolioze. Za ugotavljanje učinkovitosti 
med ortozami so se avtorji osredotočili na radiološke parametre z meritvijo Cobbovega 
kota. Obe raziskavi sta primerjali Milwaukee ortozo s preostalimi torako-lumbo-sakralnimi 
ortozami (TLSO). V raziskavi Ganjavit et al. (2010) so primerjali Milwaukee ortozo z 
Boston ortozo z dodanimi pelotami, kovinskimi ali plastičnimi, in so ugotovili, da med 
plastičnimi in kovinskimi pelotami ni razlik v učinkovitosti. Glede učinkovitosti same 
ortoze, je imela Boston ortoza boljše rezultate, vendar pa menim, da se ti dve ortozi težko 
primerja med seboj, saj se uporabljata za zdravljenje različnih lokacij krivin. Boston ortoza 
se uporablja za zdravljenje torakalnih in nižjih krivin, medtem ko Milwaukee ortoza za 
visoke cervikalne in cerviko-torakalne krivine. Učinkovitost je odvisna tudi od velikosti 
krivin in faktorja progresivnosti. Prav tako so Howard in sodelavci (1998) primerjali 
učinkovitost med ortozami TLSO, Milwaukee ortozo in Charleston ortozo. Najbolj 
učinkovite rezultate so opazili pri TLSO ortozah, sledi jim Milwaukee ortoza, najmanj 
učinkovita pa je bila Charleston ortoza. Charleston ortozo so nosili samo ponoči, kar je 8-
10 ur na dan in je enako polovičnemu času nošenja. Kumano (1992) in Murayama (2003) 
sta že ugotovila, da je polovični čas nošenja ortoze manj učinkovit v primerjavi s polnim 
časom. V obeh raziskavah (Howard, 1998; Ganjavit et al., 2010) se je Milwaukee ortoza 
izkazala kot učinkovita, vendar je v primerjavi s preostalimi TLSO manj učinkovita za 
zdravljenje adolescentne idiopatske skolioze. 
V tretji sklop smo združili raziskave, ki so primerjale učinkovitost Milwaukee ortoze s 
preostalimi metodami konzervativnega zdravljenja, kot so vaje, fizioterapija, električna 
stimulacija in podobno. Rezultati so težje primerljivi, saj so raziskovalci uporabili različne 
tehnike konzervativnih metod pri zdravljenju skolioze. V vseh raziskavah ni bilo bistvenih 
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razlik med preiskovanimi skupinami, vendar pacienti lažje sprejmejo ostale konzervativne 
metode zdravljenja kot ortozo, pa čeprav niso tako učinkovite kot ortoza Milwaukee. V 
raziskavi Fisher et al. (1987) so primerjali učinkovitost Milwaukee ortoze v primerjavi z 
električno stimulacijo. Rezultati med skupinama so bili zelo podobni in ni bilo bistvenih 
razlik. Obe metodi zdravljenja sta pokazali pozitivne učinke na zdravljenje skolioze. 
Murayama et al. (2003) so raziskovali učinkovitost Milwaukee ortoze v primerjavi s 
fizioterapijo in vajami. Rezultati raziskave so pokazali, da so asimetrične vaje pozitivno 
vplivale na mišične skupine in kot krivine. Fizioterapija v obliki vaj kot samostojna oblika 
zdravljenja je učinkovita, vendar pa v kombinaciji z Milwaukee ortozo prikazuje boljše 
rezultate. Ugotavljali so tudi incident operacij ter prišli do zaključka, da obe metodi 
konzervativnega zdravljenja zmanjšujeta tveganje za operativno zdravljenje. Carman et al. 
(1985), so v svoji raziskavi dobili enake rezultate kot Murayama et al. (2003), da obe 
konzervativni metodi prispevata k zmanjšanju operacij. Carman et al. (1985) so ugotavljali 
povezavo med Milwaukee ortozo in izbranimi vajami, ter ugotovili, da med posameznima 
metodama ni bistvenih razlik, sta pa obe metodi učinkoviti. Pri skupini zdravljeni z 
Milwaukee ortozo in vajami, se je pokazala boljša pljučna kapaciteta. Prav tako je 
Pehrsson (2001) raziskoval vpliv zdravljenja skolioze na vitalno kapaciteto pljuč in 
volumen izdihanega zraka. Primerjal je paciente zdravljenje z Milwaukee ortozo in 
operativno zdravljenje paciente. Ugotovil je, da po 20 letih zdravljenja Milwaukee ortoza 
pozitivneje vpliva na vitalno kapaciteto pljuč in volumen izdihanega zraka v primerjavi z 
operativno metodo zdravljenja, kažejo pa se pozitivni učinki pri obeh. Konzervativne 
metode v večini raziskav prikazujejo pozitivne učinke zdravljenja, vendar v kombinaciji z 
Milwaukee ortozo delujejo sinergistično. Učinkovitost Milwaukee ortoze so dokazali že v 
veliko raziskavah, medtem ko fizioterapija in preostale konzervativne metode zdravljenja 
skolioze kot samostojne metode, niso pokazale dolgoročne zadovoljive učinkovitosti. 
V zadnjem sklopu smo združili raziskave, ki so primerjale Milwaukee ortozo z 
operativnim zdravljenjem. V dveh raziskavah Danielssona in Nachemsona (2001a; 2001b) 
in v raziskavi Pehrssona (2001), so uporabili Harringtonovo metodo operativnega 
zdravljenja in rezultate primerjali s kontrolno skupino. Takoj po operaciji je bila boljša 
RTG slika pri operativno zdravljenih pacientih. Tudi 22 let po končanem zdravljenju, je 
operativna metoda zdravljenja prikazovala boljše rezultate in manj progresije Cobbovega 
kota kot skupina zdravljenja z Milwaukee ortozo (Danielsson in Nachemson, 2001a).  
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Pri operativnem zdravljenju je v hrbtenico vstavljenja nerjaveča palica z vijaki, ki 
onemogoča drastično povečanje krivine, medtem ko pri Milwaukee ortozi lahko po 
zdravljenju opazimo poslabšanje Cobbovega kota tudi za več kot 20°. V drugi raziskavi sta 
se Danielsson in Nachemson (2001b) osredotočila na bolečine v križu. Boljše rezultate so 
kazale pacientke, ki so bile zdravljene z Milwaukee ortozo, saj so imele manj bolečin v 
križu in manj zapletov pri porodu, nekoliko večje težave so imele operirane pacientke. 
Ugotavljala sta tudi povezavo med zdravljenjem skolioze in nosečnostjo ter prišla do 
zaključka, da nosečnost ne poveča krivine.  
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6 ZAKLJUČEK 
Milwaukee ortoza je bila ena izmed prvih korekcijskih spinalnih ortoz, katere uporaba je 
spodbudila razvoj vseh ostalih spinalnih ortoz in pospešila raziskave o uspešnosti 
konzervativnega zdravljenja. Milwaukee ortoza je bila tudi prva snemljiva ortoza, ki se je 
pogosto uporabljala za zdravljenje skolioze. Je ortoza z najdaljšimi kliničnimi izkušnjami 
in ortoza z največ poročanimi uspehi in raziskavami pri zdravljenju adolescentne 
idiopatske skolioze. Zgodovina Milwaukee ortoze sega že zelo daleč in je njena 
učinkovitost dobro raziskana. Veliko raziskav in poročanje o učinkovitosti zdravljenja z 
Milwaukee ortozo, so dejavniki, ki so vplivali na njeni končni izgled. Ortoza se je skozi 
raziskave izkazala kot učinkovita, vendar za krivine manjše od 40°, ter paciente z 
Risserjem 4, ali manjšim od 4. Glede na preostale konzervativne metode zdravljenja 
skolioze, Milwaukee ortoza prikazuje učinkovite rezultate, med posameznimi metodami ni 
bistvenih razlik, pokazala pa se je večja učinkovitost kombinacije Milwaukee ortoze z 
drugimi konzervativnimi možnostmi zdravljenja.  
Zdravljenje z Milwaukee ortozo je težko nadzorovati, saj nekateri pacienti ne izpolnjujejo 
navodil, ki jih dobijo od ortotika. Pri zdravljenju z ortozami je zelo pomembno, da ortozo 
nosijo predpisan čas in upoštevajo navodila. Skolioza še vedno ostaja deformacija, za 
katero raziskujejo učinkovite metode zdravljenja. Cilj je obvladovati krivino in preprečiti 
njeno poslabšanje. Ne zavedamo se dovolj, da je Milwaukee ortoza zelo učinkovita pri 
cervikalnih, cerviko-torakalnih krivinah, omogoča nam korekcijo visokih krivin, hkrati pa 
je edina učinkovita ortoza pri zdravljenju kifoz.  
Uporaba korekcijske spinalne ortoze Milwaukee se danes opušča, zaradi razvoja nižjih 
profilov ortoz, glavni razlog pa je po mojem mnenju sama konstrukcija ortoze in njen 
vpadljiv kozmetični videz, ki vpliva na pacientovo samozavest in ustvarjanje negativne 
samopodobe. Zaradi tega so preostale metode zdravljenja skolioze za pacienta 
sprejemljivejše in se v zadnjem času pogosteje uporabljajo. 
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